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Dieser Beitrag enthält drei Videos, die
die Belastung des Trochanter major im
Gangzyklus mittels inverser Dynamik
dreidimensional fortlaufend darstellen.Dieses
Supplementary Material ﬁnden Sie unter
10.1007/s00132-016-3222-4
Die Epiphysenfugen sind der Motor
des Längenwachstums, während
Apophysen bzw. Apophysenfugen
hierzu nichts oder vernachlässigbar
wenig beitragen. Da nun aber
am Bein jedem großen Gelenk
großvolumige Apophysen und
großflächige „Apophysenfugen“
zugeordnet sind, stellt sich die Frage,
welche Funktion den Apophysen
im Laufe der Evolutionsgeschichte
und am ausgereiften Skelett des
modernen Menschen zukommt.
Die Apophyse des Trochanter
major
Ein auf Anderson et al. [1] zurückgehen-
des, zeitlos gültiges und alltagstaugliches
Verteilungsschema des Skelettwachs-
tums quantiﬁziert, welchen Anteil die
verschiedenen Knorpelfugen des Femur
und der Tibia am gesamten Längen-
wachstum des Beines haben. Da das
koxale Femurende sowohl in der Evolu-
tionsbiologie [15, 30, 31] wie auch in der
historischenBiomechanik [12, 17, 22] als
auch in der modernen Mechanobiologie
[2, 3, 7, 16, 25, 28] der meistbeachtete
Abschnitt eines Röhrenknochens ist, sei
als erstes und am ausführlichsten das
Zusammenspiel der dort beﬁndlichen
Knorpelfugen beschrieben. Aus der An-
thropologie ist bekannt, dass der reife
aufrechte Gang unter anderem mit einer
zunehmenden, ökonomisch vorteilhaf-
ten Spurverschmälerung einherging. Im
Laufe der Evolution rückte das Femur
immer mehr zum Körperschwerelot,
was zum einen dadurch möglich wurde,
dass sich am Kniegelenk ein vordem
nicht existenter Valguswinkel ausbildete
[30, 31]. Zudem entwickelte sich, rela-









Abb. 18 a Im Laufe der Evolution entwickelte sich, von der Apophyse des Trochantermajor ausge-
hend, eineAusbuchtungdes Femurnach lateral, der sog. lateralﬂare.bDie funktionelleKraftarmlänge
KCderHüftekannmithilfedesfemoralenOﬀsets,desvonderApophysedesTrochantermajorherstam-
menden trochantärenOﬀsets unddes Verlaufs derHüftabduktorenAUkonstruiertwerden. (U virtuel-
ler Ursprung der Abduktoren,A virtueller Ansatz der Abduktoren,C idealisierter Drehpunkt des Hüft-
gelenks)
beim Homo ergaster (z. B. Skelettfund
„Turkana Boy“, ca. 1,6 Mio. Jahre alt),
aus der Apophyse des Trochanter major
kommend, außenseitig am koxalen Fe-
murende der sog. lateral ﬂare (. Abb. 1a),
der sich bei frühen Aufrechtgehern wie
z. B. demAustralopithecus afarensis (Ske-
lettfund „Lucy“, ca. 3,2 Mio. Jahre alt)
noch nicht ﬁndet. Diese neu erworbene
deutliche Ausbuchtung des kranialen
Femurschaftes garantierte, dass trotz
herangerücktem Femur der Ansatz der
Hüftäquilibratoren nach außen verla-
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Abb. 28 aKoxalesFemurendedesSäuglings.DieHüftkopfepiphyseunddieApophysedesTrochanter
major bilden eine chondrogene Einheit, die der Femurmetaphyse aufsitzt. Noch ungerichtete Stram-
pelbewegungen gestalten die Knorpelknochengrenze konvex.b Koxales Femurende, imMRT einer
9-Jährigen.Derkonstante aufrechteGanghatdieWachstumsfugencumgranosalis im rechtenWinkel
zu beanspruchenden Kraftresultierenden ausgerichtet. DasWachstumder Epiphysenfuge überﬂü-
gelt dasjenigederApophysenfuge, es ist ein langerSchenkelhalsentstanden.DerTrochantermajor ist
normal groß, hinkt jedoch im Verknöchern der Hüftkopfepiphyse noch etwas nach
gert blieb; somit war der Kraftarm des
Hüftgelenkes und die Äquilibration des
Beckens beim Gehen erhalten (. Abb. 1;
[14]).
Betrachtet man das koxale Femuren-
de des Neugeborenen, so fällt auf, dass
die Hüftkopfepiphyse und die Apophy-
se des Trochanter major anfänglich eine
chondrogene Einheit bilden, die sichmit
einer gemeinsamen konvex gekrümmten
Wachstumszone gegenüber der Femur-
metaphyse absetzt [20]. Noch vor Lauf-
beginn sind zwei Wachstumspole zu er-
kennen, die sich im Weiteren in ihrer
Wachstumsrichtung gabeln: Der epiphy-
säreAnteil derWachstumsfuge orientiert
sichnachkranial und schiebt die imZen-
trum zunehmend verknöchernde Epi-
physe vor sichher.Der apophysäreAnteil
der Wachstumsfuge und die aufsitzende
Apophyse des Trochanter major richten
sich nach kraniolateral aus (. Abb. 2a).
Zwischen beiden Polen senkt sich ein
Schenkelhalsisthmus ein, der bis zum
12. Lebensjahr knorpelig bedeckt bleibt.
Somit ist der Schenkelhals der einzige
Skelettabschnitt, der nicht nur sein Län-
genwachstum, sondern auch sein Brei-
tenwachstum einer enchondralen Ossi-
ﬁkation verdankt.
Ende des letzten Jahrhunderts tauch-
ten zunehmend Arbeiten auf, die be-
schrieben, welche Funktion den ein-
zelnen Wachstumsfugen des koxalen
Femurendes zukommt. Insbesondere
Taussig et al. [32] im französischen
Sprachraum und Siﬀert [27] im an-
gloamerikanischen Sprachraum stellten
heraus, dass sich die Fugen des koxa-
len Femur arbeitsteilig verhalten. Die
Epiphysenfuge des Hüftkopfes lässt den
Schenkelhals und damit auch das Fe-
mur und das Bein in die Länge wachsen
(. Abb. 2b), die Fuge derTrochanter-ma-
jor-Apophyse regelt denCCD(Centrum-
Collum-Diaphysen)-Winkel und damit
den Gelenkzusammenhalt der Hüfte.
Im Jahre 1993 gelang es erstmals,
mittels muskelmechanischer Untersu-
chungen und biomechanischer Modell-
rechnung die Kräfte zu bestimmen, die
das Wachstum des koxalen Femurendes
steuern [9]. Es konnte gezeigt werden,
dass der M. vastus lateralis von der Apo-
physe des Trochanter major entspringt
und mit den gegenziehenden kleinen
Glutäen eine Muskelschlinge bildet, die
Avulsionsverletzungen der Trochanter-
apophyse zur Seltenheit werden lässt
[29]. Mit den additiv wirksamen Trak-
tusspannern wird der Trochanter major
im Einbeinstand und im Gehen von
kraniolateral nach kaudalmedial druck-
beansprucht, wobei die errechnete Tro-
chanterresultierende Rt immerhin 60%
derWerte derHüftgelenksresultierenden
Rh aufbringt (. Abb. 3a, b). Die Trochan-
terresultierende ist für das Entstehen des
trochantären Oﬀsets verantwortlich, das
entsprechend der . Abb. 1b immerhin
ca. 40% zu der koxalen Kraftarmlänge
beiträgt. Zusätzlich zur zweidimensio-
nalen Berechnung ist es inzwischen
möglich, die Belastung des Trochanter
major im Gangzyklus mittels inverser
Dynamik dreidimensional fortlaufend
darzustellen (siehe Video 1–3).
Im Folgenden war es möglich, die
Pathogenese klinisch wichtiger Wachs-
tumsstörungen zu erklären, die durch
Fehlfunktionen an der Trochanterapo-
physe verursacht oder wesentlich ver-
stärkt werden.
Grundlegend ﬁel auf, dass langjährig
vernachlässigte, primär gesunde Hüft-
gelenke eine ausgeprägte Coxa valga
und auch eine – wenn auch mäßige –
Hüftdezentrierung entwickeln. In einer
ganganalytischen Studie konnte nachge-
wiesen werden, dass hierfür vor allem
ein sich entwickelndes Duchenne-Hin-
ken verantwortlich ist, das den Wachs-
tumsdruck auf die Trochanterapophyse
mindert [23].
Auch die neurogene Hüftdezentrie-
rung, z. B. im Rahmen einer Zerebral-
parese, beginnt damit, dass die paretisch
schwache Muskulatur die Trochanter-
apophyse zuwenig stimuliert.Die entste-
hende Coxa valga stellt die Abduktoren
steil und beraubt sie damit ihrer hüft-
zentrierenden Kraft (. Abb. 4a, b). Es
reicht dann ein Zusatzimpuls, z. B. in
Form einer Adduktionsstellung des Bei-
nes, aus, um die Hüfte zunehmend zu
dezentrieren [10].
Eine Hirtenstab-Coxa-vara ist immer
dann zu erwarten, wenn eine geschä-
digte Epiphysenfuge den Schenkelhals
verkürzt (. Abb. 5a, b). Dann sind die
Hüftabduktoren mehr in dieWaagerech-
te verkippt und geschwächt, die Trochan-
terresultierende neigt sich zur Senkrech-
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ten und verursacht ein vertikales Über-
wachstum des Trochanter major [8].
Die Apophyse des Trochanter major
wurde vom amerikanischen Kinderor-
thopäden Drennan als „Wachhund des
Schenkelhalswachstums“ bezeichnet [6],
tatsächlich reguliert sie Form und Funk-
tion des gesamten Hüftgelenks mehr als
dies anfänglich zu vermuten war.
Die Tibiaapophyse
Die in der deskriptiven Anatomie we-
nig beachtete und in der funktionellen
Anatomie noch nicht beforschte Tibia-
apophyse [26] ist streng genommen kei-
ne klassische Apophyse, da sie während
des gesamten Wachstums mit der proxi-
malen Tibiaepiphyse im Verbund bleibt,
ohne sich in irgendeiner Weise von die-
ser abzugliedern. Allerdings verdankt sie
ihre Form und Struktur – wie andere
Apophysenauch– sehnigenKrafteinﬂüs-
sen. Analysiert man hierbei den tibialen
Ansatz des Ligamentum patellae genau,
dann ist zu erkennen, dass er großteils
die Tibiaapophyse überwölbt und dann
erst in das Periost der Tibiametaphyse
einstrahlt, während ein dünnerer Anteil
chondral an der Apophyse angeheftet ist
[11]. Wie in . Abb. 6 zu sehen, kann
dieser apophysäre Anteil sogar isoliert
abreißen, ohne dass die Kontinuität der
Patellarsehne leidet.
Da das Kniegelenk beim Gehen über-
wiegend gebeugt belastet wird, kann
angenommen werden, dass hierbei das
gestraffte Ligamentumpatellae die Tibia-
apophyse in ventrodorsaler Richtung
druckbeansprucht. Nur so lässt sich
erklären, warum sich die apophysä-
re Wachstumsfuge, die sich wie alle
Knorpelfugen waagerecht zu beanspru-
chenden Kräften einstellt, so stark in die
Vertikale krümmt.
Es bleibt zu überlegen, ob der Tibia-
apophyse im Wachstum eine ähnliche
steuernde Funktion zukommt, wie der
ApophysedesTrochantermajor.Entspre-
chend ihrer sagittalen Ausrichtung kann
sie allenfalls die Neigung des Tibiapla-
teaus, den tibialen Slope, beeinﬂussen.
Dieser ist im Normalfall gegenüber der
Tibiaschaftachse retrovertiert, wobei ein
Durchschnittswert von 10° mit großer
Varianzangegebenwurde,dernichtmehr
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Die großen Apophysen. Funktionelle Beanspruchung und
Bedeutung
Zusammenfassung
Hintergrund. Apophysen und Apophy-
senfugen unterscheiden sich in ihrem
Aufbau nicht wesentlich von Epiphysen und
Epiphysenfugen, im Gegensatz zu diesen
tragen sie jedoch nicht zum Längenwachstum
der Extremitäten bei. Sie sind den jeweilig
benachbarten Gelenken zugeordnet. Das
apophysäre Wachstum bestimmt hierbei
Hebellängen und beeinﬂusst die Gelenkform
und -struktur. Der formative Reiz hierzu
geht von Muskeln aus, die sehnig an den
Apophysen inserierenoder diese überwölben.
Apophyse des Trochanter major. Die Apo-
physe des Trochanter major trägt wesentlich
zur Kraftarmlänge des Hüftgelenkes bei. Ihre
Wachstumsleistung bestimmt, ob sich der
Schenkelhals valgisch oder varisch entwickelt,
letztendlich hängt davon auch ab, ob eine
Hüfte dezentriert oder nicht.
Tibiaapophyse. Die Tibiaapophyse gibt
vor, wie stark das Tibiaplateau nach ventral
oder dorsal geneigt ist (tibialer Slope) und
beeinﬂusst somit die sagittale Stabilität des
Kniegelenkes. Ist sie verletzt, dann entwickelt
sich ein schwierig zu behandelndes Genu
recurvatum.
Calcaneusapophyse. Die Calcaneusapophyse
gibt die Länge und Stellung des Fersenbeines
vor und trägt hiermit entscheidend zum
Drehmoment des oberen Sprunggelenkes
bei.
Zusammenfassung. Zusammenfassend lässt
sich sagen, dass Apophysen als Stellschrauben
angesehen werden können, welche das
Wachstum, die Form und Struktur ihrer
benachbartenGelenke lenken.
Schlüsselwörter
Apophyse · Fersenbein · Hüftgelenk ·
Kniegelenk · apophysäreWachstumsfuge
The great apophyses. Functional strain and relevance
Abstract
Background. The structure of apophyses and
apophyseal growth plates is not substantially
diﬀerent from those of epiphyses and
epiphyseal growth plates. In contrast to
epiphyseal growth plates, apophyses and
apophyseal growth plates do not contribute
to the longitudinal growth of the extremity.
They are associatedwith their adjacent joints,
triggering the lengths of their lever arms and
inﬂuencing their external shape and internal
architecture. The formative stimulus on
apophyses is given by muscles and tendons
inserting at the apophysis or canopying the
apophsis.
Apophysis of the greater trochanter.
The apophysis of the greater trochanter
signiﬁcantly contributes to the lever arm
length of the hip joint. Its growth activity
triggers the neck-shaft angle and ﬁnally the
centration of the hip joint.
Tibial apophysis. The tibial apophysis
interacts with the slope of the proximal tibia
and hereby inﬂuences the sagittal stability of
the knee joint. A damage to the growth plate
of the tibial tubercle leads to an anteverted
tibial slope and a genu recurvatum diﬃcult to
treat.
Calcaneal apophysis. The calcaneal
apophysis determines the length and position
of the calcaneus and herewith inﬂuences the
torque of the ankle joint.
Summary. In a nutshell you may regard the
apophyses as adjusting screws acting on their
adjacent joints and inﬂuencing their growth,
form and structure.
Keywords
Apophysis · Apophyseal growth plate · Heel
bone · Hip joint · Knee joint
als 5° über- oder unterschritten werden
sollte ([4]; . Abb. 7). Es fällt nun als ers-
tes auf, dass alle Ereignisse, welche die
Apophyse schädigen, z. B. Traumen, apo-
metaphysäre Osteomyelitiden, vorzeiti-
ge Tuberositasversetzungen, unbedach-
te Drahtextensionen, lokale Radiothera-
pien oder selten auch einmal ein Mor-
bus Schlatter, zu einem negativen Slope
und damit zu einem schwierig zu be-
handelnden Genu recurvatum [5] füh-
ren (. Abb. 7b). Des Weiteren ist be-
kannt, dass konstitutionell bindegewebs-
laxe Kinder und Jugendliche dazu nei-
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Abb. 39 aDie Apophyse
des Trochantermajorwird
in der Standbeinphase
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gen, in Rekurvation zu stehen und zu
gehen. Dies entspannt den Kniestreck-
apparat und erklärt somit, warum bei
dieser Bevölkerungsgruppe ein tenden-
ziell verminderter Slopebeobachtetwird.
Zusammenfassend kann also postu-
liertwerden,dassdieTibiaapophysenicht
zug-, sondern druck- und scherbean-
sprucht wird. Ihr kommt im Wachstum
eine steuernde Funktion zu. Sie entschei-
det über den Slope des Tibiaplateaus und
gibt damit vor, wie stabil sich das Knie-
gelenk in der Sagittalebene verhält.
Die Calcaneusapophyse
Erst in jüngerer Zeit sind Arbeiten er-
schienen, die sichmit derWachstumsdy-
namik der Fersenbeinapophyse beschäf-
tigen. Sie zeigen auf, dass der Calcaneus
ähnlich in die Länge wächst, wie dies an
langenRöhrenknochenzubeobachten ist
[21], und ähnlich in Stadien verknöchert
wie der Beckenkamm ([19]; . Abb. 8).
BetrachtetmanLage,FormundStruk-
turderFersenbeinapophyse,sokannman
erkennen, dass sich diese leicht konvex
gekrümmt entlang der Achse des Tuber
calcanei vorschiebt und metaphysenseits
starke, quer verlaufende Rillen aufweist.
Die Rillen, die sich in der Seitprojektion
girlandenförmigdarstellen, lassendarauf
schließen, dass an der Calcaneusapophy-
semehr als an anderen Apophysen über-
lagernde Scherkräfte wirken, wie dies für
Wachstumsfugen allgemein beschrieben
wurde ([18]; . Abb. 8). Die Wachstums-
richtung der Ferse nach dorsokaudal ist
erklärbar, wenn man die beim Gehen
aktiv wirksamen Kräfte der Achillesseh-
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Abb. 5a, b9 Bei geschä-
digter Epiphysenfuge ver-
kürzt sichder Schenkelhals,






te“, aus [8]). (Fmk Kniestreck-
muskulatur, insbesondere








Abb. 68 15-jähriger Junge ohne Vorerkran-
kung: Teilabriss des Lig. patellae beimFußball-
spiel. Die chondrale Anheftung ist ausgerissen,
der periostale Ansatz erhalten
ne und die dabei gegenziehenden passi-
ven Kräfte des plantaren Bandapparates
miteinander verrechnet ([13]; . Abb. 9).
Der Fuß kann hierbei – ähnlich dem
Hüftgelenk – als zweiarmiger Hebel an-
gesehen werden, dessen Kraftarm vom
Drehpunkt des oberen Sprunggelenks im
Corpus tali bis zum Ansatz der Achilles-
sehne reicht, und dessen Lastarm sich in
der–vonstarkerBeanspruchunggekenn-
zeichneten – terminalen Standbeinphase
des Gehens bis maximal zum Metatar-
salköpfchen I schiebt. Da sich das Dreh-
moment des Kraftarms aus der Multipli-
Abb. 78 13-jährigesMädchennachApophysenausriss rechts imAlter von11 Jahren.a Linkes, unver-
letztesKnie:Das Tibiaplateau ist um7°nachdorsal geneigt (normalerSlope).bRechtesKnie, verblock-
te Apophyse:Das Tibiaplateau ist um18° nach ventral geneigt (negativer Slope). Im klinischenBefund
zeigt sich ein ausgeprägtes Genu recurvatum
kation der Hebelarmlänge und der Kraft
derzugehörigwirksamenMuskulaturzu-
sammensetzt, hilft eine lange Ferse Kraft
zu sparen. Tatsächlich hat Schultz [24]
in einer anthropologischen Studie nach-
weisen können, dass der humane Fuß ge-
genüber demjenigen vonMenschenaﬀen
relativ längere Fersen und damit günsti-
gere Rückfußhebel aufweist. Der huma-
ne Kraftarm beträgt annähernd 40% der
Lastarmlänge, derjenige von Menschen-
aﬀen nur ca. 20–30% des Vorfußhebels.
Zusammenfassend kann also gesagt
werden, dass das Wachstum der Cal-
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Abb. 88 aMRT-Befund eines gesunden, kör-
perlich hochaktiven 11-jährigen Jungen. Die
Fersewächst dermit PfeilbezeichnetenDruck-
spannung entgegen. Als Zeichen hoher überla-
gernder Scherspannungen [18] ist dieMetaphy-
se stark geriﬀelt.bRöntgenbefundeines gesun-
den 12-jährigen Jungen. Die knöcherne Apo-
physe hat ihre annähernde Endgröße erreicht,
verschmilzt jedoch noch nichtmit dem Fersen-
bein (Stadium 3 nachNicholson et al. [19])
caneusapophyse die Länge und Stellung
der Ferse vorgibt und damit das Dreh-
moment des Rückfußhebels beeinﬂusst.
Dementsprechend kommt auch dieser
dritten großen Apophyse des Skelettsys-
tems die Rolle zu, auf das benachbarte
Gelenk zu wirken.
Fazit für die Praxis
Wenn die großen Apophysen des Bei-
nes zu wenig beansprucht, fehlbean-
sprucht oder geschädigt werden, muss
man nicht befürchten, dass sich dies auf
das Längenwachstum des Beines aus-
wirkt. Es besteht jedoch die Gefahr, dass
sich die Hebelarmverhältnisse und die
Gelenkgeometrie der zugeordneten be-
nachbarten Gelenke so stark verändern,
dass das Gelenk nicht mehr funktionsfä-
hig bleibt. So kann sich am Hüftgelenk
eine zunehmende Dezentrierung ent-
wickeln, die rechtzeitig durch Becken-
osteotomien und/oder Femurosteoto-
mien verhinderbar ist. Das Kniegelenk
tendiert zum starken Genu recurva-
tum, das dann einer anspruchsvollen
Abb. 98 Beanspruchungder Fersenbeinapo-
physe in der terminalen Standbeinphase des
Gehens. Amoberen Sprunggelenkwirkt – ana-
log zumHüftgelenk – ein zweiarmiger Hebel,
dessenDrehpunkt im Corpus tali gelegen ist.
(RpRückfußresultierende,RaVorfußresultieren-
de, RtUnterschenkelresultierende). (Nach [13],
mit freundl.GenehmigungDeutscherÄrzte-Ver-
lagGmbH, Köln)
operativen Therapie mittels dorsaler
Epiphyseodese oder ventral aufklap-
pender Tibiakopfosteotomie bedarf. Ein
imWachstum steilgestellter Calcaneus
führt zu einem funktionell äusserst un-
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Und so einfach geht es:
1.  Einmalig registrieren: 
Registrieren Sie sich auf  
www.springermedizin.de/der-ortho-
paede über den Menüpunkt Registrieren 
(siehe Abbildung oben). Geben Sie dabei 
Ihre Abonummer an und ggf. die Adresse, 
an die Ihre Zeitschrift geliefert wird, sowie 
Ihre EFN-Nummer.
2.  Log in: 
Nach erfolgreicher Registrierung werden 
Ihnen Ihre Zugangsdaten per E-Mail zu-
geschickt. 
3.  Ausgabenarchiv: 
Im Ausgabenarchiv unter 
www.springermedizin.de/der-orthopaede 
Fachnachrichten
finden Sie alle elektronisch verfügbaren 
Ausgaben der Zeitschrift, sortiert nach Jahr-
gang und Ausgabennummer. Die einzelnen 
Beiträge werden im Inhaltsverzeichnis unter 
Angabe von Rubrik, Titel und Autoren über-
sichtlich angezeigt. Die Reihenfolge ent-
spricht der im gedruckten Heft. Mit einem 
Klick gelangen Sie direkt zum gewünschten 
Beitrag. 
Für alle Fragen zu Ihrem Onlinezugang steht 
Ihnen unser Kundenservice unter Kunden-
service@springermedizin.de zur Verfü-
gung. Telefonisch erreichen Sie die Hotline 
montags bis freitags von 9.00 bis 17.00 Uhr 
kostenfrei unter 0800-77 80 777 sowie ge-
bührenpflichtig aus dem Ausland unter 
 +49 30 884 293 600.
Ihr Zugang zum Onlinearchiv 
Im Volltextarchiv auf springermedizin.de stehen Ihnen alle elektronisch verfüg baren 
Ausgaben Ihrer Zeitschrift zur Verfügung – unabhängig davon, seit wann Sie die Zeit-
schrift abonniert haben. Die Beiträge sind als PDF-Datei im Layout der gedruckten 
Ausgabe und als HTML-Version verfügbar. In der HTML-Version ist die Literatur verlinkt, 
sodass Sie direkt zu den zitierten Quellen gelangen können.
212 Der Orthopäde 3 · 2016
